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ABREVIATIONS

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations utilisées sont explicitées ci-dessous.

AE : Accord d’Experts

AAPD : American Academy of Pediatric dentistry
CB : Cone Beam

D : Distal

DV : Disto-Vestibulaire

DL : Disto-Lingual

DP : Disto-Palatin

ECR : Etudes Controlées Randomisées

HAS : Haute Autorité de Santé

M : Mésial

ML : Mésio-Lingual

MP : Mésio-Palatin

MV : Mésio-Vestibulaire

P : Palatin

RBP : Recommandations de Bonne Pratique
SFSCMFCO : Société Francaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale
V : Vestibulaire




INTRODUCTION

Pourquoi des recommandations sur les canines incluses ?

D’une part, les différents travaux, pour la plupart rétrospectifs, ne font guére de distinction entre
canine « retenue » et canine incluse, facteurs étiologiques et positions des canines maxillaires
ou mandibulaires. Les comparaisons sont difficiles et les données statistiques y compris les
données de fréquence sont souvent biaisées.

D’autre part, la prise en charge de ces dents nécessite une approche pluridisciplinaire mobilisant
de nombreux professionnels : praticien de I’enfant et orthodontiste, omnipraticien pour un
diagnostic précoce ou des réhabilitations ultérieures, chirurgiens oraux, stomatologistes ou
maxillo-faciaux sollicités pour participer a un projet interceptif, pour une avulsion, une auto-
transplantation voire une solution implantaire avec greffe et enfin les praticiens orientés vers la
prise en charge de 1’occlusion et du parodonte.

Face a ces différents choix thérapeutiques et au vu des nombreux intervenants susceptibles
d’étre impliqués dans une étape spécifique du traitement, des recommandations semblent
nécessaires pour mieux definir et harmoniser la prise en charge du patient.

La canine incluse, constitue un enjeu thérapeutique pour le praticien. Sa prise en charge a pour
objectif le positionnement correct de la dent incluse sur I’arcade, en reconstituant un parodonte
sain, une occlusion fonctionnelle et en ameliorant I’esthétique.

La canine joue en effet un réle dans 1’occlusion (dégagement au cours des mouvements de
latéralité, soutien de la largeur d’arcade..) et sa mise en place sur I’arcade est essentielle pour
assurer la fonction occlusale

Afin de limiter les conséquences de I’inclusion et particulierement les résorptions radiculaires
des dents adjacentes, le diagnostic doit étre précoce et précis pour permettre d’initier un
traitement adapte.

Les principales méthodes de prise en charge proposées sont :

- des méthodes interceptives telles que 1’extraction de dents temporaires, seule ou asso-
ciée a des dispositifs pour maintenir ou créer suffisamment d’espace.

- des méthodes basées sur le dégagement chirurgical et mise en place orthodontique des
canines incluses.

D’autres options thérapeutiques, extraction chirurgicale de la dent incluse, auto-transplanta-
tion, abstention et suivi peuvent étre considérées dans des situations bien spécifiques.

Ces recommandations ont pour but d’optimiser la prise en charge des patients ayant une ou
plusieurs canines incluses en aidant le praticien a faire un diagnostic précis et un choix
thérapeutique approprié.

Ces recommandations visent a répondre aux questions suivantes :

Quelle est la démarche préventive précoce ?

Quelle est la démarche diagnostique devant la suspicion d’une canine incluse?
Quelles sont les mesures interceptives possibles et leurs indications ?

Quelles sont les techniques ortho-chirurgicales recommandées ?
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Quelles sont les autres options thérapeutiques (extraction chirurgicale, transplantation, abs-
tention) et leur place dans la stratégie thérapeutique?
Quelles informations donner au patient ?

Ces recommandations s’adressent aux odontologistes, orthodontistes (ODF et ODMF),
stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux.

La méthode de réalisation de ces recommandations (voir annexe 1) s’appuie sur plusieurs
étapes :

= cadrage du théme avec le groupe de pilotage ;

= phase de revue systématique de la littérature et synthése critique des données identifiées ;

= rédaction de I’argumentaire / version initiale des recommandations, concises et gradées selon
les niveaux de preuve identifiés ;

= soumission & un groupe pluridisciplinaire d’experts (odontologistes, orthodontistes,
stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux); discussion et validation des recommandations
proposées a I’issue d’une réunion de travail;

= phase de lecture externe avec un groupe de lecture pluridisciplinaire dont chaque membre rend
un avis consultatif, a titre individuel ;

» finalisation et diffusion.



CONTEXTE

Deux principales périodes concernent 1’éruption des dents permanentes : la premiére entre 6 et
8 ans est associée a 1’¢éruption des incisives et des premicres molaires permanentes et la se-
conde entre 11 et 12 ans a I’éruption des canines, des prémolaires et secondes molaires?.

Les canines font donc leur éruption en fin de période de denture mixte avec toutefois une va-
riabilité individuelle de 3-4 ans?.

La canine fait son éruption & un &ge ou la croissance maxillaire est quasiment achevée et sa
durée d’éruption est pres de deux fois plus longue que celle de 1’incisive centrale et de la pre-
miére molaire?. La trajectoire d’éruption est longue et complexe et pourrait constituer une cause
favorisant I’inclusion.

Une canine incluse est définie comme une « dent retenue dans 1’arcade maxillaire ou mandibu-
laire au-dela de la date d’éruption, entourée de son sac péri-coronaire et sans communication
avec la cavité buccale »*. Une canine retenue est une canine immature non présente sur ’arcade
a I’age ou elle aurait di faire son éruption et qui peut devenir incluse en ayant achevé son
édification radiculaire.

L’inclusion peut étre décrite comme un simple retard ou arrét de I’éruption d’une dent au niveau
de I’arcade dentaire durant la période normale de croissance®. Elle peut étre également décrite
plus globalement comme un échec de 1’éruption spontanée avec une inclusion osseuse de la
dent dont 1’éruption est stoppée par une obstruction locale mécanique ou par la position des
dents adjacentes®.

Parfois, la dent perd son potentiel éruptif méme en 1’absence d’obstacle physique : c’est une
inclusion dite « primaire » en opposition a I’inclusion « secondaire » liée a un obstacle.

La canine maxillaire supérieure représente, apres la troisieme molaire mandibulaire, la dent la
plus souvent incluse®. Sa fréquence d’inclusion varie entre 0,8 % et 2,8 % avec une prévalence
plus importante chez les femmes que chez les hommes®®. L’inclusion est bilatérale dans 8% a
10% des cas et palatine dans la majorité des cas® (environ 85%).

La prévalence d’inclusion des canines mandibulaires est faible!®, de I’ordre de 0,35 %.

Des cas de transmigration de canines incluses au maxillaire et a la mandibule ont été également
rapportés dans la littératuret® 12,

Plusieurs facteurs étiologiques, systémiques et locaux, sont évoqués pour 1’inclusion.

Les causes systémiques sont associées a certaines maladies comme 1’hypothyroidisme, les dy-
sostoses cléido-craniennes, le syndrome de Down, 1’achondroplasie, les hypovitaminoses (A ou
D), I’'amélogénése imparfaite et I’ostéoporose?.

Les principales causes sont toutefois locales et résultent d’un ou plusieurs facteurs associes :
manque de place au niveau de 1’arcade maxillaire®® * et morphologie du maxillaire®, perte
précoce ou rétention de la canine temporaire, ankylose de la dent ou encore traumatisme, posi-
tion anormale du bourgeon dentaire, pathologie kystique ou néoplasique, présence d’une fente
palatine'® et enfin facteurs liés aux incisives latérales et facteurs héréditaires'’,

L’inclusion de la canine est associée treés fréquemment (5.5 %) a I’agénésie congénitale de I’in-
cisive latérale adjacente?® et dans 16% des cas d’inclusion, une anomalie de forme de I’incisive
latérale et/ou une agénésie de I’incisive voire de la deuxiéme prémolaire est rapportée?®.



Parmi les théories visant a expliquer 1’étiologie de 1’inclusion, deux prédominent : la théorie du
guidage et la théorie génétique?.

La théorie de I’absence de « guidage » liée a la perte ou I’agénésie des incisives latérales, a leur
forme, position ou résorption anormales est retenue par certains auteurs?*?%, La canine en effet
a besoin de I’incisive latérale dont la racine sert de « guide » pour un processus d’éruption
normal de la canine.

Toutefois, beaucoup de canines incluses sont associees a des incisives parfaitement normales.

De la méme maniére 1’explication génétique associant canine incluse et autres anomalies géné-
tiques du développement dentaire?® n’explique pas a elle seule 1’étiologie de I’inclusion.

La survenue d’une canine incluse apparait donc multifactorielle?,



DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

l. EXAMEN CLINIQUE

Le chirurgien-dentiste généraliste est le mieux a méme de diagnostiquer au plus tot les ca-
nines incluses?’. Toutefois, aucune décision thérapeutique ne saurait étre prise sans 1’avis d’un
spécialiste orthodontiste?,

L’age au moment du diagnostic et de I’envoi chez un spécialiste, la position de la canine sont
les facteurs clés impliqués dans le pronostic du traitement?” 2°,

Il est important de diagnostiquer précocement une canine incluse afin d’optimiser les résultats
de la prise en charge visant a favoriser I’éruption de la dent et afin d’éviter les risques associés
a I’inclusion et plus particulierement les résorptions radiculaires des dents adjacentes.
L’académie américaine de pédiatrie®® 3! recommande une évaluation de routine, basée sur un
examen et une palpation annuels, pour les patients en mi-période de denture mixte afin d’iden-
tifier une absence de germe de la canine et un processus d’exfoliation asymétrique.

Cette palpation doit prendre en compte 1’age dentaire estimé, les bosses canines étant palpables
12 4 18 mois avant I’éruption de ces dents®2,

L’examen clinique débute par une inspection des tissus Vvestibulaires et palatins en évaluant
I’épaisseur de la gencive kératinisée dans la zone canine. Le clinicien évalue 1’espace disponible
au niveau de I’arcade et I’inclinaison des incisives latérales. Une palpation vestibulaire et pala-
tine est conduite pour rechercher le germe de la canine et pour préciser sa localisation poten-
tielle et I’anatomie parodontale. Si la canine temporaire est présente, sa mobilité est évaluée
ainsi que les parameétres parodontaux des dents adjacentes (gencive kératinisée, mobilité den-
taire, perte d’attachement) 33,

Pour la canine maxillaire, une inclusion doit étre suspectée si la dent n’est pas palpable dans le
vestibule a I’age de 10-11 ans, si la palpation indique un schéma d’éruption asymétrique ou si
la position des dents adjacentes implique une malposition de la canine permanente?®. Selon ces
auteurs, le praticien doit alors recourir a une évaluation de la malocclusion avec une localisation
de la canine et apres 1’age de 10 ans, si les canines n’ont pas fait leur éruption et s’il est impos-
sible de les palper, la suspicion clinique d’inclusion est vérifiée par un examen radiographique.

Enfin, le signe de Quintero, version disto-vestibulaire de la couronne de I’incisive latérale, a
été décrit en association avec la présence d’une canine incluse®*.

1. EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

Le recours a I’examen radiographique est orienté par la suspicion d’inclusion et par le besoin
de programmer un traitement orthodontique interceptif ou actif>.

Afin de déterminer la position de la canine, les recommandations existantes préconisent de re-
aliser 2 radiographies selon la technique en parallaxe horizontale et verticale® 28, Pour la tech-
nique en parallaxe horizontale, 1 cliché antérieur occlusal et rétro-alvéolaire ou 2 clichés rétro-
alvéolaires sont préconisés.

Pour la technique en parallaxe verticale, un cliché antérieur occlusal et un panoramique ou un
cliché rétro-alvéolaire et un panoramique sont préconisés.
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Lorsque I’imagerie conventionnelle ne fournit pas toutes les informations souhaitées, une ana-
lyse tridimensionnelle peut étre recommandée afin de mieux localiser la dent incluse et mieux
visualiser les structures associées (résorption des dents adjacentes). Une étude®® a montré que
la sensibilité diagnostique de la radiologie conventionnelle était peu élevée pour la détection de
résorptions des dents adjacentes et que le scanner augmentait la détection de 50% en moyenne.
Le Cone-Beam (CB) peut étre proposé afin d’améliorer la prise en charge du patient en se subs-
tituant au scanner plus irradiant®’.

Dans tous les cas, les principes fondamentaux de justification et d’optimisation doivent &tre
respectés. Les bénéfices potentiels du CB en termes diagnostique et thérapeutique doivent
’emporter sur les risques liés a ’irradiation chez le jeune patient®.

Pour rappel, le risque lié aux radiations ionisantes est significativement plus elevé chez le jeune,
du fait des effets cumulés des expositions aux rayonnements ionisants durant I’enfance et I’ado-
lescence et du fait d’une radiosensibilité accrue de certains tissus ; la nécessité de justification

des examens radiographiques est d’autant plus renforcée®.

Les performances techniques du CB en termes de qualité d’image, précision de la localisation
de la dent incluse dans les 3 dimensions, évaluation de la résorption radiculaire des dents
adjacentes, ont été mises en évidence dans plusieurs études®®4!.

Des études comparatives ont montré les bénéfices du CB en termes diagnostique et
thérapeutique par rapport aux techniques conventionnelles.

Ainsi, I’analyse comparative*?, par 11 évaluateurs, de 60 clichés panoramiques versus CB (2
groupes avec 2 appareils CB différents), a mis en évidence des différences significatives pour
la largeur de la couronne de la canine et son angulation par rapport au plan occlusal (p < 0.001)
ainsi que pour la localisation de la canine (p = 0.0074 et p = 0.0008) et la détection de résorption
sur les dents adjacentes (p = 0.0201 et p< 0.001). Ces mémes auteurs ont estimé dans une étude
comparative ultérieure® (65 canines incluses unilatérales versus canines controlatérales non
incluses) que le CB avait un intérét pour prédire I’inclusion et définir une stratégie de prise en
charge plus optimale. Le suivi sur 1 an, avec I’évaluation des données obtenues avec le CB,
mettait en évidence que les facteurs suivants : position de la couronne de la canine, distance
pointe cuspidienne de la canine-plan occlusal et angulation canine-incisive latérale étaient des
facteurs predictifs de I’inclusion de la canine.

Des différences significatives entre les données (n=8) issues des 2 types d’imagerie 2 et 3D ont
été également observées dans une autre étude impliquant 20 évaluateurs*. Le CB a fourni plus

d’information sur la localisation (p=0.034) et sur la présence de résorption radiculaire
(p=0.029).

Une étude prospective* comparant les diagnostics et plans de traitement (25 canines évaluées
par 7 universitaires) établis avec des radiographies conventionnelles (clichés panoramique, oc-
clusal et 2 clichés péri-apicaux) versus CB, a mis en évidence des différences significatives
entre les évaluateurs. Une absence d’accord était observée pour 1’évaluation de la position mé-
sio-distale de la pointe cuspidienne et la position vestibulo-palatine (respectivement 21% et
16% de désaccord) et pour 1’évaluation de la résorption radiculaire (36% de désaccord). Pour
les plans de traitement, 27% étaient modifiés apreés I’examen des images obtenues avec le CB
(p=0.035).

Le developpement du CB a conduit a proposer une classification 3D (indice KPG) pour évaluer
la position de la canine dans les 3 dimensions de I’espace : position mésio-distale par rapport
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aux dents adjacentes, position verticale de la pointe cuspidienne ou radiculaire par rapport a la
position de développement normal et position axiale soit distances mesurées de la pointe cus-
pidienne ou radiculaire a la ligne courbe occlusale*®. Cette dimension transversale non obser-
vable sur I’imagerie 2D permet d’évaluer la sévérité¢ de I’inclusion. La somme des 3 scores
détermine la complexité du traitement : de 0 a 10 : facile, de 10 a 14 : modéré, de 15 a 19 :
difficile et au-dela trés difficile.

Une étude ultérieure conduite par la méme équipe*’ a comparé le degré d’accord entre 55 pra-
ticiens évaluant la complexité du traitement pour 18 canines avec une imagerie 2D versus I’in-
dice 3D KPG. Le degré d’accord pour les scores 3D était plus élevé qu’avec 1’évaluation 2D.
Le pourcentage d’accord augmentait avec la difficulté du cas : facile (62.73%), modéré
(60.59%), difficile (61.80%) et trés difficile (72.72%).

Afin d’évaluer la durée et la complexité du traitement, des auteurs*® ont analysé la fiabilité et
la reproductibilité des mesures (105 canines) obtenues avec un orthopantomogramme (distance
pointe cuspidienne-plan occlusal, position pointe cuspidienne par rapport a incisive latérale,
inclinaison canine a-angle) versus CB (indice 3D KPG). Les résultats en termes d’accord intra
et inter-observateur étaient significativement plus favorables avec le CB et les auteurs con-
cluaient que I’indice 3D KPG était fiable et précis pour analyser la position de la canine.

10



TRAITEMENT INTERCEPTIF

Les données identifiées dans la littérature concernent dans leur ensemble les canines palatines
incluses.

l. INDICATIONS

Des recommandations internationales? 3! préconisent le recours a ’extraction de la canine tem-
poraire en denture mixte, afin de permettre a la dent incluse de faire son éruption.

Les résultats sont plus favorables en 1’absence d’encombrement et la nécessité de maintenir
voire de créer de 1’espace doit alors €tre prise en considération.

L’efficacité de I’extraction précoce de la canine temporaire n’est toutefois pas toujours obtenue.
Si I’examen radiographique ne montre aucune amélioration dans la position de la canine, 12
mois aprés son avulsion, d’autres alternatives thérapeutiques doivent étre envisagées?.

1. FACTEURS PRONOSTIC

Une revue de la littérature récente?’ ayant pour objectif d’apporter une aide dans la décision de
prise en charge, décrit les criteres pronostiques a prendre en compte afin d’orienter le traitement.

L’age du patient doit étre considéré et quatre aspects concernant la position de la canine doivent
étre évalués®’ :
- Le degré de superposition horizontale de la canine sur I’incisive adjacente :
= pas de superposition horizontale, bon pronostic,
= superposition sur plus de la moitié de la largeur de la racine, pronostic moyen,
= superposition complete de la racine, mauvais pronostic.
- La hauteur verticale de la couronne de la canine :
= de la jonction cémento-dentinaire a moins de la mi-hauteur de la racine de
I’incisive latérale, bon pronostic,
» plus de la mi-hauteur de la racine de I’incisive latérale mais inférieure a la
longueur compléte de la racine, pronostic moyen,
= plus de la mi-hauteur de la racine de I’incisive latérale mais supérieure a la
longueur complete de la racine, mauvais pronostic.
- L’angulation de la canine par rapport a la ligne médiane :
= (0-15°, bon pronostic,
= 16-30°, pronostic moyen,
» >31°, mauvais pronostic.
- La position des apex radiculaires de la canine dans le plan horizontal :
= au-dessus de la position normale de la canine, bon pronostic,
= au-dessus de la premiére prémolaire, pronostic moyen,
= au-dessus de la deuxiéme prémolaire, mauvais pronostic.

Quand I’évaluation de la position de la dent suggére que le pronostic est bon pour les quatre
facteurs, 1’avulsion de la canine temporaire est indiquée et peut favoriser I’éruption spontanée
de la canine incluse. Pour les cas avec un pronostic moyen (par exemple, 2 critéres suggérent
un bon pronostic et 2 un pronostic moyen), la canine temporaire doit étre extraite, et ce quelle
que soit la malocclusion et les facteurs tels que I’age, 1’encombrement et 1’état de la dentition?’.
Pour les cas ayant un mauvais pronostic ou en présence d’une pathologie, les auteurs?’ ne
recommandent pas 1’avulsion de la dent temporaire mais le recours a un traitement
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orthodontique, le choix du traitement définitif s’appuyant sur la prise en compte de tous les
facteurs.

1. EFFICACITE CLINIQUE

I1.1. Revues systématiques

Ce chapitre prend en compte les données issues de 2 études controlées randomisées® ! (tableau
1) analysées dans 2 revues systématiques de la littérature® >3,

Ces études ont évalué 1I’'impact de 1’avulsion des canines temporaires sur 1’éruption des canines
permanentes chez des enfants agés de 10 a 13 ans.

Trois groupes ont été comparés : groupe avec avulsion, groupe contrdle sans avulsion et groupe
avec avulsion suivi de la pose d’un appareil extra-oral a appui cervical.

Le critére de succés dans ces études est defini comme une éruption complete de la canine per-
manente incluse permettant de mettre une attache sur la dent pour I’alignement final de ’arcade.

L’étude de Leonardi®® ne montre pas de différence significative entre le groupe avulsion et
groupe contrdle. L’avulsion est vraiment plus efficace lorsqu’elle est suivie de la pose d’un
appareil extra-oral a appui cervical. Toutefois, ce dernier n’influence pas la durée d’éruption.
L’étude de Baccetti®® met en évidence une différence significative dans le taux de succés entre
le groupe avulsion et le groupe contrdle ; la prévalence de 1’éruption compléte est toutefois
significativement plus élevée quand 1’avulsion est associée au port d’un appareil extra-oral (qui
prévient le mouvement physiologique mésial des molaires maxillaires permanentes facilitant
ainsi le maintien de 1’espace d’éruption pour la canine). Un changement significativement plus
important dans la position sagittale des premiéres molaires maxillaires est observé pour les
groupes avulsion et contrdle (respectivement 2.65 et 2.32 mm) par rapport au groupe avulsion
et appareil extra-oral (0.24mm).

Les 2 revues® > soulignent toutefois la faible qualité méthodologique des études et les biais
associes : pas d’information sur la randomisation, perdus de vue, résultats rapportés incomplets
et pas évalués « en aveugle », pas d’analyse en sous-groupe canine bi ou unilatérale, durée
imprécise, pas d’analyse des effets indésirables et de la satisfaction des patients.

Elles concluent qu’il n’existe pas de preuve scientifique a ce jour pour valider ’efficacité de
I’avulsion des canines temporaires chez le jeune agé de 10 a 13 ans.

11.2. Etudes complémentaires

D’autres études non retenues dans ces revues (tableau 2) ont été conduites par les mémes
équipes pour évaluer I’impact de 1’avulsion de la canine temporaire associée a d’autres
protocoles thérapeutiques tels que 1’expansion maxillaire rapide et/ou le traitement par arc
transpalatin® . L’association d’une thérapeutique orthodontique comme 1’expansion
maxillaire rapide et/ou le traitement par arc transpalatin augmentait significativement le taux
de succes d’éruption de la canine a la fin de la période de dentition mixte.

L’utilisation d’un arc transpalatin a montré une efficacité comparable a celle d’une association
a I’expansion maxillaire rapide ce qui, selon les auteurs, réduit 1’inconfort du patient®. Les
facteurs prédictifs de succes du traitement étaient un degre de sévérité du déplacement moindre
(p<0.001), un stade pré-pubertaire de maturité squelettique (p<0.001) et un apex radiculaire
ouvert (p<0.01)%> %6,

Une étude controlée randomisée récente®” concernant des inclusions bilatérales a évalué
I’impact de 1’avulsion de la canine temporaire sur I’éruption de la dent permanente, I’impact de
I’age du patient sur le traitement interceptif et a évalué les résultats d’une avulsion unilatérale
d’une canine sur la ligne médiane de I’arcade maxillaire. L’avulsion précoce augmente
significativement le taux de succes d’éruption. Les auteurs soulignaient que les résultats étaient
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plus favorables a 10-11 ans (versus 12-14 ans) (p=.037) et que la pose d’un mainteneur d’espace
tel quun arc transpalatin était recommandée pour pallier la réduction du périmétre d’arcade
aprés 1’avulsion.

Enfin, chez des sujets plus jeunes, une étude®® a comparé les résultats obtenus avec une double
avulsion de la canine et de la molaire temporaires (20 patients, 37 canines) versus avulsion
simple de la canine (17 patients, 28 canines). A 18 mois, une amélioration significative du taux
de succes d’éruption et de la position de la canine était observée avec la double avulsion.

Tableau 1: ECR concernant I’avulsion des canines temporaires chez le jeune 4gé de 10 & 13 ans

Etude N enfants/canines
Auteur/Année incluses/bilatérales Critéres de jugement Résultats
(N) par groupe
Suivi
69/ 86/15 Prévalence éruption Groupe 1: 65.2%
Baccetti 2008 Groupe 3 : 36%
3 groupes (69) Différence significative : Chi?=8.7, p < 0.01
1-Avulsion (23)
2. avulsion + appareil extra-oral Groupe 2 : 87.5%
(24) Différence entre 2 et 3: Chi?= 23.5, p< 0.001
3. pas d’avulsion (22) Différence entre 2 et 1: Chi? = 5.2, p <0.01
18 mois puis NC Déplacement moyen sagittal Groupe 1: 2.65 mm
de la 1ére molaire supérieure | Groupe 2: 0.24 mm
Groupe 3: 2.32 mm
Leonardi 2004 46/62/16 Prévalence éruption Groupe 1: 50%
Groupe 3: NC
3 groupes (69) NS : Chi?=2.01, p=0.15
1-Avulsion (11)
2. avulsion + appareil extra-oral Groupe 2 : 80%
(21) Différence entre 2 et 3: Chi2=14.9, p< 0.00
3. pas d’avulsion (14) Différence entre 2 et 1: Chi?=4.69, p< 0.0
18 mois puis 48 mois Temps d’éruption entre | et 2 NS :p=5.55

NS : Non Significatif ; NC: Non Communiqué

Tableau 2 : Etudes complémentaires concernant I’avulsion des canines temporaires

Etude N enfants/canines incluses

Auteur/Année (N) par groupe Résultats
Suivi Prévalence éruption
120

ECR 9-13 ans Groupe 1: 80%

Baccetti 2011 Groupe 2: 79%
4 groupes (120) Groupe 3: 62.5%
1.: RME+TPA+avulsion (40) Groupe 4 : 28%

2. TPA +avulsion (25)
3 : .avulsion (25)
4. contrble : pas d’avulsion (30)

18 mois puis NC

ECR 68/118 Groupe 1: 78.6%
Bonetti 2011 9-10.2 ans Groupe 2: 97.3%
P=0.036
3 groupes

1 : avulsion canine (17)
2 : avulsion canine et molaire (20)
3 : contrdle, pas avulsion (31)

18 mois
EP 70 Groupe traité: 80%
Sigler 2011 9.5-13 ans Groupe controle: 28%
différence significative: chi? =16.26, p
RME+TPA+avulsion (40) <0.001

13



/Avulsion seule (30)

ECR 24/48 bilatérales Groupe 1: 67%
Bazargani Groupe 2: 42%
2014 Groupe 1 : avulsion (24) p =.037

Groupe 2 : groupe controle ; controlatéral sans
avulsion (24)

18 mois

RME : rapid maxillary expansion ; TPA : transpalatin arc ; ECR : étude contrdlée randomisée ; EP : étude prospective ; NC : non
communiqué

Conclusions de la littérature

Le recours a I’avulsion de la canine temporaire en denture mixte est recommandé afin de
permettre a la dent incluse d’avoir la possibilit¢ de faire son éruption. Si 1’examen
radiographique ne montre aucune amélioration dans la position de la canine, 12 mois apres
I’avulsion de la dent temporaire, d’autres alternatives thérapeutiques doivent étre envisagées.

Le pronostic est influencé par I’4ge et la position de la couronne de la canine incluse : degré de
superposition horizontale de la canine sur I’incisive adjacente, hauteur verticale de la couronne
de la canine, angulation de la canine par rapport a la ligne médiane et position des apex radi-
culaires de la canine dans le plan horizontal.

Les données d’efficacité concernant le recours a un traitement par avulsion précoce de dent
temporaire ne permettent pas de se référer a des données toujours prédictibles et reproductibles.

L’avulsion des dents temporaires, avec des résultats variables selon les protocoles thérapeu-

tiques utilisés, améliorent globalement le taux d’éruption des canines incluses (entre 62 et
87.5%).

Les protocoles basés sur 1’avulsion simple de la canine temporaire voire associée a 1’avulsion
de la molaire temporaire, 1’avulsion associée a un mainteneur d’espace (arc transpalatin) voire
un créateur d’espace type appareil extra-oral (pour distalisation molaire) ou appareil d’expan-
sion maxillaire apportent des résultats satisfaisants. Les protocoles combinés peuvent étre en-
visagés lorsque les patients doivent étre traités a la fois pour faciliter I’éruption des canines et
pour corriger des malocclusions.

Les études cliniques confirment que les résultats liés aux avulsions des dents temporaires vers
10-11 ans sont plus favorables chez le jeune patient et que le pronostic est influencé par la
maturité squelettique pré-pubertaire, la sévérité de I’inclusion, le stade d’ouverture de I’apex
radiculaire et bien sOr le degré d’encombrement dentaire.
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DEGAGEMENT CHIRURGICAL ET MISE EN PLACE ORTHODONTIQUE

En I’absence d’éruption aprés interception et lorsque la malposition de la canine permet
d’envisager une mise en place orthodontique, le recours a une technique ortho-chirurgicale peut
étre envisagé. Le choix de la technique chirurgicale sera orienté par la localisation de la dent.
Cette technique sera proposée chez les patients acceptant de porter des appareils orthodontiques
fixes, motivés et ayant une bonne santé dentaire?®.

Le degré de malposition de la canine ne doit pas étre tel qu’une mise en place orthodontique
soit impossible (proximité étroite avec la ligne médiane, localisation au-dessus des apex des
dents adjacentes, angulation horizontale) 2.

l. Canine incluse en position palatine
I.1. Description des techniques

Deux principales techniques, « ouverte » et « fermée » sont proposées pour les canines incluses
en position palatine; des alternatives a 1’ancrage dentaire avec le recours a des mini-implants
ou micro-vis ont été également décrites.

La technique dite « ouverte » consiste a exposer chirurgicalement la dent, avant le traitement
orthodontique, en enlevant une fenétre de tissu autour de la dent puis a placer un pansement de
couverture de la zone durant une dizaine de jours. Un pansement chirurgical est alors retiré et
la canine peut faire son éruption spontanée. Dés que 1’éruption est suffisante, un attachement
est fixé sur la dent pour permettre son positionnement adéquat sur 1’arcade®.

Cette technique réduit le temps du port des appareils orthodontiques. Chez 1’adolescent, si la
canine est dégagée, 6 a 9 mois en moyenne sont nécessaires pour son éruption au niveau du
plan occlusal maxillaire. Durant ces mois d’attente, le port de bagues n’est pas justifié.

Les promoteurs de la technique estiment qu’un autre avantage est que lorsque la dent est dépla-
cée latéralement vers 1’arcade, la racine (et non la couronne) se déplace au travers de 1’os phy-
siologique laissant de 1’os derriere alors qu’elle progresse latéralement vers I’arcade. Enfin,
quand la canine est dégagée avant le traitement orthodontique, 1’éruption de la couronne tend a
étre palatine, éloignée de la racine de ’incisive latérale ce qui réduit le risque d’altération du
ligament parodontal et donc de résorption radiculaire®.

Selon la position et I’enfouissement de la dent, différentes méthodes de dégagement chirurgical
peuvent étre utilisées®. Si la dent incluse est superficielle et en position coronaire, une simple
excision des tissus mous selon la technique du poingon peut étre suffisante. Si la dent est enfouie
profondément avec une position apicale, un lambeau de pleine épaisseur avec résection dun
volet osseux est nécessaire pour dégager la couronne de la dent. La partie du lambeau au-dessus
de la dent est ourlée afin de laisser la dent dégagée avant de suturer et de fermer avec un pan-
sement chirurgical photopolymérisable qui peut étre attaché sur un « crampon » collé sur le
cingulum de la canine. Ce pansement qui évite que les tissus ne recouvrent la dent, est laissé
une dizaine de jours voire plus si nécessaire.

Cette technique a cependant certains inconvénients®®. Recourir & un acte chirurgical chez le
jeune en denture mixte dés 10-11 ans crée de 1’anxiété et nécessite une prémedication. La plaie
reste ouverte et la morbidité associée bien que réduite par le port du pansement est supérieure
a la technique fermée. D’autre part, le chirurgien doit veiller a retirer suffisamment d’os pour
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permettre 1’éruption de la dent et éviter ainsi une ré-intervention pour compléter la résection
osseuse. Enfin, une attention particuliére doit étre portée a I’hygieéne et au brossage correct des
dents.

La technique dite « fermée » consiste également a exposer chirurgicalement la dent et a re-
courir a sa traction aprés repositionnement du lambeau palatin®. La technique fermée impose
d’avoir préparé I’espace d’émergence nécessaire a la canine, préalablement a la traction.

La position et I’orientation de la canine sont appréciées radiographiquement et préférentielle-
ment a I’aide d’un Cone Beam afin de déterminer la direction de la traction qui sera exercée sur
la dent pour éliminer I’impaction ou 1’étranglement avec les racines adjacentes et concevoir les
systémes orthodontiques adaptés pour y parvenir®?,

Le protocole consiste a dégager la dent avec un minimum de résection osseuse sans toucher a
la jonction émail-cément et a coller une attache avec un dispositif de traction sur la zone du
follicule exposé (idéalement par 1’orthodontiste). Des chainettes métalliques ou des ligatures
métalliques toronées et comportant des anneaux, émergeant de la gencive et permettant la
traction par I’intermédiaire de ses anneaux sont également préconisés.

Le lambeau est ensuite replacé intégralement sur la plaie et suturé avec la chainette émergeant
d’un pertuis réalisé dans la muqueuse a un endroit stratégique du lambeau, pour permettre d’ap-
pliquer ensuite une traction active. Le patient est revu un mois aprés pour activation ultérieure
quand les tissus sont moins sensibles®?.

Les promoteurs de la technique®! estiment que la fermeture de la plaie réduit la morbidité par
rapport a la technique ouverte ; la guérison est plus rapide, la douleur et le saignement posto-
pératoire considérablement réduits.

Les avantages de cette technique peu invasive résident aussi dans I’absence d’exposition radi-
culaire et de traumatisme au niveau de la jonction émail-cément ce qui prévient la survenue
potentielle de résorption cervicale®?.

Des inconvénients sont rapportés : collage difficile dans les inclusions profondes avec risque
de décollement ultérieur de 1’attache orthodontique ou rupture de la chainette, traction a

’aveugle et moins précise®..

Ancrage osseux par mini implant
Une revue descriptive a exposé le recours a un systéme d’ancrage squelettique implantaire dans
certaines indications®?:

- Evaluer le pronostic du mouvement de la canine particuliérement pour les cas ou les
résultats sont incertains du fait de 1’age, d’échecs précédents, avec des localisations
problématiques difficiles de la canine telles que des transpositions.

- Obtenir un espace suffisant pour la canine permanente en distalant les dents
postérieures.

- Raccourcir le traitement. Un implant pour tracter la dent incluse peut étre utilisé
indépendamment du traitement orthodontique en exergant des forces uniquement sur la
canine et non sur les dents adjacentes ou pendant le traitement orthodontique destiné a
corriger la malocclusion globale. Ainsi, la période de port des bagues inesthétiques peut
étre réduite et les dents moins exposées a des effets indesirables.

1.2. Résultats cliniques

1.2.1. Santé parodontale
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Une revue Cochrane®® en 2009 a tenté d’évaluer 2 techniques chirurgicales pour dégager une
canine incluse : la méthode dite « fermée » versus méthode dite « ouverte ».

Aucune étude controlée randomisée n’a pu étre identifiée et les auteurs ont estimé qu’il était
impossible de conclure sur la supériorité clinique d’une technique par rapport a 1I’autre en termes
de santé parodontale.

1.2.1.1. Données rétrospectives

L’ensemble des études ont évalué une seule technique a I’exception d’une étude rétrospective®
qui a compare les 2 techniques ouverte et fermée. Cette étude (34 patients avec technique ou-
verte et 22 patients avec technique fermée) a mis en évidence une différence significative dans
le niveau de sondage en faveur de la technique fermée versus ouverte (2.06 mm vs 2.46 mm ;
p<0.05) avec pour le niveau d’attache clinique une différence significative uniquement pour la
surface palatine (1.09 mm £0.87 vs 1.85 mm +1.58). Cette étude toutefois présente de nombreux
biais.

L’impact parodontal de la technique fermée de dégagement chirurgical avec alignement ortho-
dontique a été comparé avec les résultats obtenus avec un groupe contréle non traité%. A 2.3
ans en moyenne apres le traitement, 1’évaluation de la santé parodontale de dents traitées versus
groupe non traité mettait en évidence un niveau de profondeur de poche significativement plus
grand pour les canines traitées (2.5 mm=0.7 vs 2.2 +£0.5).

Les conséquences parodontales sont plus marquées sur certaines surfaces. Ainsi, dans une
étude®, & 3.3 ans de suivi, une différence significative a été retrouvée pour la profondeur de
sondage (0.5 mm, p<0.05) sur certaines surfaces, DV des canines incluses et ML, DL et MV
des incisives latérales cOté traité et des dents traitées. Une différence de profondeur au sondage
comparable (3.1mm £1.0 vs 2.4 £0.6, p<0.01) a été retrouvée au niveau MP de la canine traitée
ainsi qu’au niveau DP de I’incisive adjacente dans une étude ultérieure®’.

Les conséquences parodontales sur les dents adjacentes ont été également évaluées. Une diffé-
rence de niveau d’attache significative est retrouvée dans la région DL des incisives latérales
(p=.012) et DV des prémolaires (p=.045) entre le cOté traité par la technique ouverte et les dents
controlatérales®®, Des différences significatives comparables dans la profondeur au sondage sur
les surfaces V des incisives latérales (p< 0.05) et P des 1eres prémolaires (p= 0.06) sont retrou-
vées dans une étude récente® avec la technique fermée.

Ces effets plus marqués sur certaines surfaces M ou D des canines traitées’® " et D des incisives
latérales adjacentes’? sont retrouvés dans des études antérieures et ce quelle que soit la tech-
nique, fermée’® ™ ou ouverte’.

En ce qui concerne la récession gingivale, les études ont mis en évidence de légéres différences
mais pas vraiment significatives entre les cOtés traités avec la technique fermée et les groupes
contréles non traités®” 't 73,

En termes de niveau radiographique osseux, des résultats différents ont été rapportés avec les
techniques ouverte et fermée. Une réduction significative du niveau osseux au niveau M de la
canine traitée a été observee par rapport au coteé non traite (différence : 0.52mm £0.79, p<0.01)
a 3 ans 7 mois en moyenne aprés chirurgie fermée’®. Dans une autre étude®, une différence
significative a été observée uniquement au niveau D (différence : 0.76mm, p=.006) et M (0.29
mm, p=.034) de I’incisive latérale adjacente cOté traité, apres chirurgie ouverte.

1.2.1.2. Données contrdlées randomisées et controlées prospectives (tableau 3)

Une ECR™ multicentrique avec 2 groupes paralléles a évalué la santé gingivale, 3 mois aprés
le retrait des appareils fixes. Deux groupes avec une canine incluse unilatérale traitée par la
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technique ouverte ou technique fermée ont été compares entre eux et avec un groupe controla-
téral non traité.

Les parameétres étudiés étaient le niveau d’attache clinique, la récession gingivale, le niveau
osseux alvéolaire et la hauteur de couronne clinique. Les résultats obtenus ont montré qu’il n’y
avait pas de différence pour le niveau d’attache clinique entre les groupes technique ouverte
versus fermée (différence moyenne 0.1mm, 95% IC (-0.2-0.5), p=0.782) ; par contre, une dif-
férence significative a été observée en termes de perte d’attache entre le coté traité et controla-
téral non traité (différence moyenne 0.5mm, 95% IC (-0.4-0.7), p=0.001). Vingt parmi les 62
patients ont eu une récession sur la face palatine de la canine traitée et seulement 4 du c6té non
traité (p=0.001).

Les auteurs concluaient que I’intervention pour exposer et aligner une canine incluse unilatérale
avait un impact gingival avec une perte d’attache légére mais significative a court terme.
Aucune différence significative n’a ét¢ toutefois observée entre les 2 techniques chirurgicales.
Les auteurs concluaient que déplacer la canine au-dessus ou au-dessous de la muqueuse
n’influence pas le niveau d’attache clinique ; pour ce paramétre parodontal, il n’existe donc pas
de différence entre les 2 techniques.

Dans une étude prospective comparative’™, les résultats obtenus en termes de profondeur au
sondage, récession gingivale et niveau osseux radiographique n’ont pas montré de différence
significative entre les 2 techniques chirurgicales. En comparant avec les canines controlatérales
non incluses, une différence significative a été observée en perte osseuse au niveau du point de
contact D de I’incisive latérale et au niveau du point de contact M de la canine incluse. Les
auteurs concluaient que le choix de la méthode chirurgicale n’influencait pas significativement
le statut parodontal des canines incluses et des dents adjacentes, obtenu apres le traitement.

1.2.2. Durée d’intervention et perception du patient (tableau 3)

Une ECR multicentrique® avec 2 groupes paralléles a évalué les résultats obtenus avec les 2
techniques ouverte et fermée en termes de durée d’intervention et douleur post-opératoire. Les
participants (n=71) étaient agés en moyenne de 14 ans avec une canine incluse unilatérale.
L’évaluation du temps opératoire et de la douleur a 1’aide d’un questionnaire, 10 jours apres
I’intervention, n’a montré aucune différence significative entre les 2 techniques. Les patients
des 2 groupes ont rapporté des sensations de douleur et d’inconfort, des difficultés dans les
activités quotidiennes et le recours a la prise d’antalgiques pendant plusieurs jours.

Dans des études antérieures’” ® des données contradictoires ont été rapportées pour la durée
d’intervention. Il est toutefois difficile de tirer des conclusions car les résultats peuvent étre
influencés par I’expérience des chirurgiens, la technique chirurgicale et le type d’anesthésie.

Des résultats différents ont été également rapportés pour la douleur postopératoire. Dans les
ECR’ "7, la douleur postopératoire rapportée par le patient n’était pas significativement diffé-
rente. Par contre, dans une étude prospective comparative’®, la prise d’antalgiques était moindre
2 jours apres I’intervention pour le groupe fermé. Cette étude explorant la qualité de vie aprés
I’intervention a également rapporté des différences significatives dans la douleur, la fonction
orale, la capacité a participer a des activités de routine quotidienne et pour d’autres symptomes
tels que le mauvais godt, le saignement ou gonflement. Il est ressorti que les patients ayant eu
une technique ouverte avaient un temps de récupération plus long 5 jours vs 3 jours dans tous
les domaines sauf les activités quotidiennes. Cependant les patients n’étant pas randomisés, un
risque de biais existe dans la sélection et, selon la sévérité de I’inclusion, les résultats peuvent
étre modifiés.
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Tableau 3: ECR et ECNR techniques ouverte versus fermée

Caractéristiques

Groupe 2 fermé 29
8/21;14.0 + 1.6ans

3 mois aprés retrait appareil fixe

Etude Patients Critéres d’évaluation Résultats
Auteur/Anné L
uteur/Annce N/H/F age suivi
Groupe 1 vs 2
Niveau attachement clinique : différence NS: 0.1
mm; 1C95% (-0.2-0.5) p=0.782
MV : 0.5mm ; IC95% (-0.2-1.1) p=0.176
MP : 0.12mm ; IC 95% (-0.4-0.6) p=0.377
DV :0.2mm; 1C95% -0.8-0.3) p=0.420
DP : 0.4mm ; 1C95% (-0.1-0.9) p= 0.071
62 i ’ ini - S
?lvzau d danaChgmemfh,mqu? (Pro- récession gingivale NS p=0.464
Canine unilatérale on _eurl € sondage + recession hauteur de couronne clinique NS p=0.43
gingivale) niveau osseux NS p=0.936
Groupe 1 ouvert 33 hauteur de couronne clinique
ECR . i Coté opéré vs non opéré
11/22 ;: 14.2+ 1.3ans niveau 0SSeux alvéolaire
Parkin 2013 radiographique Perte d’attachement différence significative: 0.5

mm; IC 95% (0.4-0.7); p <0.001

MV : 0.5mm ; 1IC95% (-0.2-0.8) p=0.002
MP : 0.4mm ; IC 95% (-0.2-0.7) p=0.002
DV : 0.5mm ; IC95%( -0.2-0.8) p= 0.001
DP : 0.4mm; IC 95% (-0.1-0.6) p= 0.005

récession au niveau palatin de la canine différence
significative coté opéré (20 sur 62) et non opéré
(4): p=0.001

hauteur de couronne clinique NS p=0.10
osseux différence S : 0.4 mm p = 0.001

niveau

ECP
Smailiene 2013

43 8/35
Canine unilatérale

Groupe 1 ouvert : 22
18.6 £ 3.45 ans

Groupe 2 fermé: 21
19.7 £ 4.37ans

profondeur de sondage
récession gingivale
largeur tissu kératinisé
niveau 0SSeux
radiographique

alvéolaire

Suivi 3-6 mois apres retrait appareil
fixe

Groupe 1 et 2

profondeur de sondage NS
Récession gingivale NS
niveau osseux NS

Coté opéré et non opéré :

profondeur de sondage : 2.2 + 0.55 mmvs 2.01 +
0.42 mm p< 0.05

Récession NS

niveau osseux : différence significative coté mésial
canine et distal incisive latérale p< 0.05

71

Temps moyen opératoire (T)
Questionnaires douleur

T:34.3mn +11.2 vs 34.3mn+11.9 NS p=.986

Groupe 2 fermé : 13/17
16 +2.8ans

Durée d’intervention

ECR Canine unilatérale Difficultés manger, brosser dents, parler ; mauvais
. goQt pdt plusieurs jours : NS
Parkin 2012 Groupe 1 ouvert 13/27
143+ 1.3ans Durée douleur NS p=.161
Groupe 2 fermé 16/25 Prise antalgiques NS p=.140
14.1+ 1.6 ans
32 Temps moyen opératoire (T) Groupe 1vs 2
ECR Groupe 1 ouvert : 2/14 ) o T: 30.9mn+10.1 vs 37.7 mn+8.4 différence
: 17.3 +4.5ans Douleurl semaine post-opératoire  sjgnificative p=.006
Gharaibeh ) Echelle évaluation douleur (1 a 10) o
Groupe 2 fermé : 2/14 Douleur séveére a J+1 : NS p=.123
2008 17.6 £2.4ans . .
Régression douleur plus rapide dans groupe 2
60 Questionnaire qualité de vie Groupe 1vs 2
ECP Groupe 1 ouvert : 6/24 (HRQL) Différence significative en faveur groupe 2 pour
14.8 +2.7ans 7 jours manger p=.03 ; avaler p= .01 ; douleur p=.01
Chaushu 2005

Activités générales NS

T : 44.6mn £15.21 vs 36.4 mnxl7.3 différence
significative p=.04

ECR : étude contrdlée randomisée ; ECP : étude contrdlée prospective ; HRQL : Health Related Quality of Life ; NS : Non Significatif

1.2.3. Esthétique de la canine
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L’apparence visuelle des canines traitées a été analysée rétrospectivement a partir de documents
photographiques®. Ainsi des orthodontistes ont identifié correctement des canines traitées dans
78.8% des cas. Ces résultats sont comparables a ceux d’une étude précédente’® (74.2%).

Les 3 principales raisons d’identification des canines précédemment incluses €taient la rotation
(28%), la gencive (27%) I’alignement (17%). Les auteurs® expliquaient ces résultats par la
difficulté de déplacer orthodontiquement la racine de la canine incluse en vestibulaire pour re-
produire la proéminence controlatérale, la différence en quantité de gencive attachée ou en hau-
teur de gencive marginale par rapport au c6té non traité et enfin par une tendance potentielle a
la récidive ou encore un alignement non optimal aprés le traitement orthodontique.

Une étude® a évalué globalement les résultats esthétiques, en termes de forme, couleur, position
sur I’arcade et inclinaison, obtenus apreés traitement de dents précédemment incluses en palatin
(n=41) et en vestibulaire (n=31). Les orthodontistes, sur la base d’une évaluation clinique, ont
estimé les résultats bons dans 57% des cas, acceptables dans 26% et mauvais dans 17%. Sur la
base d’une évaluation a partir de diapositives couleur, ils ont estimé les résultats bons dans 56%
des cas, acceptables dans 36% et mauvais dans 8% des cas. Ces orthodontistes ont été capables
de reconnaitre 48% des dents précédemment incluses en vestibulaire et 61% des dents précé-
demment incluses en palatin. Seulement 4 patients (6.5%) étaient insatisfaits des résultats es-
thétiques.

1.1.4. Durée de traitement

La durée de traitement a été comparée prospectivement selon la technique utilisée™. Ainsi, la
durée de traitement orthodontique nécessaire éetait de 28.41 + 4.96 mois pour le groupe tech-
nique ouverte et de 32.19 + 11.73 mois (p > 0.05) pour le groupe technique fermée. Le temps
moyen nécessaire a 1’éruption/ égression des canines incluses était de 3.05 £+ 1.07 mois pour le
groupe ouvert et de 6.86 £ 4.53 mois pour le groupe fermeé (p < 0.01). Les résultats de cette
étude n’ont pas montré d’association entre la durée du traitement et 1’age de début du traitement.

D’autres études rétrospectives ont montré au contraire que 1’age influait sur la durée de traite-
ment avec des temps de traitement contradictoires, plus long chez les plus jeunes patients’
(inclusions plus séveres) et inversement plus long a partir de 25 ans®® (30 visites en moyenne
supplémentaires). Une autre étude® a montré des différences significatives, entre un groupe
adulte (28.8+8.6 ans) et un groupe contrdle jeune (13.7£1.3 ans), dans le temps de traitement
moyen 12.1 vs 5.5 mois (p=.01) et dans le nombre moyen de visites nécessaires pour aligner les
canines 15.3 vs 6.9 (p=.001).

D’autres facteurs influencent la durée du traitement™: 8 inclusion uni ou bilatérale, distance de
la canine incluse par rapport au plan occlusal.

La durée de traitement était de 25.8 mois avec des canines incluses unilatérales et de 32.3 mois
dans le cas d’inclusion bilatérale’. La durée de traitement était de 23.8 mois avec une canine
située a moins de 14 mm du plan occlusal et de 31.1 mois a une distance supérieure a 14 mm
du plan occlusal (p =.001)"°. Cette augmentation de la durée de traitement corrélée avec la
distance pointe cuspidienne de la canine-plan occlusal (p <.0001) et avec la localisation mesiale
de la pointe cuspidienne a été observée dans une autre étude rétropective®’.

L’association de la durée de traitement et des facteurs, inclusion bilatérale, angulation et dis-
tance canine incluse-plan occlusal a été également mise en évidence chez 168 patients, avec la
méthode d’analyse bayesienne®. Dans cette étude, plus ’angle « (angle mesuré entre long axe
de la dent incluse et ligne médiane) et plus la distance pointe cuspidienne de la canine-plan
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occlusal (depuis la 1ere molaire a bord incisif de I’incisive centrale) sont grands, plus la durée
de traction est longue.

1.1.5. Echecs et complications

Le taux de succes d’éruption a ét¢ comparé entre un groupe jeune (n=23, 4ge moyen : 13.7 ans)
et adulte (=23, 4ge moyen : 29 ans) &. Le taux de succes était estimé a 69.5% chez ’adulte et
a100% chez le jeune.

Les échecs étaient liés a un échec d’éruption pour 5 canines et une éruption partielle pour 2
canines. L’analyse en sous-groupe a montré que tous les échecs survenaient chez les patients
plus agés, au-dessus de 30 ans. Les auteurs ont conclu que le pronostic était plus favorable chez
le jeune patient et qu’un patient adulte doit étre informé de la possibilité d’échec et de la durée
plus importante de traitement.

En comparant les techniques ouverte et fermée, une ECR® a montré que dans le groupe ouvert,
3 participants sur 31 (9.6%) nécessitaient d’avoir une réexposition liée a une surcroissance de
la muqueuse palatine et que dans le groupe fermé, 1 sur 35 (2.9%) nécessitait une réexposition.
Pour 1 patient, un lambeau repositionné apicalement a été nécessaire 2 ans apres 1’exposition
initiale afin d’accélérer le mouvement d’alignement.

L’analyse rétrospective® des complications et des échecs de traitement (n=37) a mis en évi-
dence des échecs liés dans la majorité des cas a un ancrage inadéquat (48.6%), a une mauvaise
localisation de la dent et de la direction de la traction (40.5%) et a une ankylose (32.4%). Une
réexposition chirurgicale a eté nécessaire dans 62.9% des cas pour poursuivre le traitement.
Pour les dents ankylosées, 7 ont été traitées par une luxation chirurgicale suivie d’une traction
mais seules 3 ont pu étre positionnées avec succes sur ’arcade.

Les auteurs soulignaient que les principales causes d’échec étaient dues a une mauvaise éva-
luation de la localisation et de 1’orientation de la dent incluse lors du diagnostic radiographique
(absence d’évaluation 3D) et a un défaut d’appréciation de 1’ancrage orthodontique nécessaire.

Des cas de résorption radiculaire des incisives adjacentes aux canines incluses (raccourcisse-
ment de la longueur radiculaire) ont été rapportés®® 7082,

Il convient toutefois de distinguer la résorption déja existante avant tout traitement et celle po-
tentiellement induite par le traitement.

Afin de réduire le risque de résorption lié a la traction orthodontique, des auteurs suggerent de
recourir a un protocole en deux temps visant a éloigner la canine des racines des incisives dans
un premier temps (dégagement et traction avec arc transpalatin et ancrage postérieur) avant de
proceder a la mise en place orthodontique proprement dite aux moyens de 1’appareil fixe multi-
attaches. Ainsi, aucune différence significative dans la résorption apicale des incisives entre
groupe traité (n=32) et groupe controle (n=34) n’a été observée dans une étude®® appliquant ce
protocole.

Quinze cas de résorption cervicale ont été rapportés dans une série récente®*. Tous ces cas
séveres ont nécessité 1’avulsion de la dent. L’analyse de ces cas a montré que la survenue ne
semblait pas liée a la sévérité de 1’inclusion.

Les auteurs soulignaient toutefois que pour réduire la survenue de ces résorptions, il était
préférable d’éviter une chirurgie étendue a la jonction amélo-cémentaire. Ils concluaient que la
résorption cervicale était sous-diagnostiquée, mal différenciée de la résorption de remplacement
et que sa détection rapide était indispensable pour stopper les dommages.
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Conclusions de la littérature

Des données rétrospectives concernant la santé parodontale ont rapportée des résultats variables
voire contradictoires selon les techniques chirurgicales utilisées.

Des données plus récentes avec un niveau de preuve plus élevé (ECR et ECNR) ont mis en
évidence que les techniques pour exposer et aligner une canine incluse unilatérale ont un impact
gingival avec une perte d’attache 1égére mais significative a court terme.

Toutefois, le type de technique chirurgicale n’influence pas le niveau d’attache clinique et
aucune différence significative n’a été observée entre la technique dite ouverte ou fermée.

Des données a plus long terme sont nécessaires pour confirmer ces premiers résultats mais a ce
stade, il ne semble pas possible de privilégier une technique chirurgicale par rapport a une autre.

La durée d’intervention et la perception du patient ne sont pas significativement influencées par
la technique chirurgicale.
Aucune donnée ne permet de comparer les résultats esthétiques obtenus avec les 2 techniques.

Une association est mise en évidence entre I’allongement de la durée de traitement et les
facteurs, age, inclusion bilatérale, sévérité de I’inclusion corrélée avec une augmentation de
I’angulation a (angle mesuré entre long axe de la dent incluse et ligne médiane) et de la distance
pointe cuspidienne canine incluse-plan occlusal.

Le taux de succes d’éruption est plus favorable chez le jeune patient. Un patient adulte doit
donc étre informé de la possibilité d’échec et de la durée plus importante de traitement.

Pour améliorer le pronostic et réduire les échecs et ré-interventions, une évaluation précise
initiale de la localisation de la dent, de la présence d’une résorption radiculaire, de la direction
de traction et de I’ancrage nécessaire, est indispensable.

Il.  Canine maxillaire incluse en position vestibulaire
11.1. Description des techniques

Trois techniques sont possibles pour dégager la canine incluse vestibulaire : une simple exci-
sion de la gencive vestibulaire, le lambeau positionné apicalement et la technique « fer-

A 85
mée »°°,

Pour choisir la méthode adaptée, 4 critéres sont pris en compte®:

= La position vestibulo-linguale de la couronne de la canine incluse. Si la dent est incluse
en vestibulaire, les 3 techniques sont utilisables car en géneéral, il y a trés peu d’os re-
couvrant la couronne de la dent incluse. Par contre, si la dent est incluse au centre de
I’alvéole, une excision et un lambeau positionné apicalement sont plus difficiles a réa-
liser car de I’os devra étre retiré pour accéder a la dent.

= La position verticale de la dent en rapport avec la jonction mucogingivale. La plupart
des couronnes des canines sont positionnées coronairement a la jonction mucogingivale
et les 3 techniques sont alors appropriées pour dégager la dent. Par contre, si la couronne
est positionnée apicalement a la jonction mucogingivale, il est nécessaire de recourir a
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une technique d’éruption fermée afin d’avoir une gencive adéquate et prévenir 1’ingres-
sion de la dent a long terme.

= Laquantité de gencive dans la zone de la dent incluse. Si cette quantité est insuffisante,
le lambeau positionné apicalement est recommandé ; dans le cas contraire, le recours a
une des 3 techniques est possible.

= La position mésio-distale de la couronne de la canine. Si la couronne est positionnée
mésialement et sur la racine de I’incisive latérale, il peut étre difficile de bouger la dent
dans I’alvéole sauf en I’exposant totalement en recourant a un lambeau positionné api-
calement.

Le traitement orthodontique permettra le processus d’éruption en optant pour une méthode gui-
dant la dent au centre de la créte alvéolaire dans une position respectant le plan d’occlusion et
évitant toute récession tissulaire marginale.

11.2. Résultats cliniques

Une étude® a comparé les résultats esthétiques et parodontaux obtenus avec la technique fermée
(n=12) et la technique avec lambeau positionné apicalement (n=18) pour dégager des dents
antérieures unilatérales (incisives et canines) incluses en vestibulaire. Aucune différence signi-
ficative n’a été observée pour I’index gingival et I’index de plaque.

Dans le groupe technique fermée, 1’examen clinique a montré une gencive attachée plus étroite
sur la surface distale et un niveau osseux crestal plus apical sur la surface vestibulaire des dents
traitées par rapport au coté non traité (p<0.05).

Dans le groupe avec lambeau positionné apicalement, plusieurs différences significatives ont
été observees pour le niveau d’attache au sondage vestibulaire et pour la largeur de gencive
attachée vestibulaire. Les résultats esthétiques étaient moins bons que ceux obtenus avec la
technique fermée : localisation plus apicale de la gencive marginale en mésial et vestibulaire
(p<0.01), couronnes cliniques plus longues (p<0.05), présence de gencive cicatricielle. Enfin
avec la technique du lambeau apical, une ingression de la dent a été observée dans 61% des cas.

1. Canine incluse mandibulaire
Pour rappel, la prévalence d’inclusion des canines mandibulaires est faible, de 1’ordre de 0,35%.

Des séries de cas®” & ont décrit la prise en charge de canines incluses mandibulaires par
dégagement chirurgical avec la technique fermée et mise en place orthodontique.
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AUTOTRANSPLANTATION

l. INDICATIONS

L’ autotransplantation d’une canine incluse peut étre envisagée lorsque aucune autre option
thérapeutique active ou interceptive n’est appropriée (position de la canine ne permettant pas
d’aligner orthodontiquement la dent incluse) ou en cas d’échec de celles-Ci%,

L’espace disponible et le volume osseux du site receveur doivent étre adéquats pour accepter
la canine transplantée®,

L’ autotransplantation peut étre aussi proposée lorsque le patient refuse un traitement
orthodontique de longue durée particulierement si la malocclusion est l1égére. Dans ce cas, le
patient doit étre averti du risque d’échec.

Une absence de déplacement a la traction orthodontique aprés dégagement chirurgical de la
canine incluse doit conduire & un changement de stratégie thérapeutique. Ainsi, dans une étude®
évaluant des situations de blocage avec échec de traction (39 patients agés de moins de 20 ans
et 30 patients agés de plus de 20 ans) associées pour certaines (n=29) a une ankylose, une auto-
transplantation a été préconisée comme thérapeutique de dernier recours.

L’autotransplantation présente I’avantage de traiter immédiatement 1’édentement sans perte de
chance pour le patient. Cette alternative permet de conserver la dent voire de repousser de
quelques années la pose d’un bridge ou d’un implant sans que la survenue d’une ankylose
n’affecte le niveau osseux alvéolaire durant la période de croissance.

1. RESULTATS CLINIQUES

En 2014, une revue systématique de la littérature®® incluant 26 études, a évalué les résultats
cliniques de dents autotransplantées avec un apex fermé et I’influence de différents facteurs.

Le taux annuel d’échec défini comme une perte de la dent transplantée durant le suivi a été
estimé a 2.0%, le taux de résorption inflammatoire a été estimé a 2.1% et le taux de résorption
de remplacement (ankylose) a 1.2%. Enfin, les taux de survie a 1 et 5 ans ont été estimés res-
pectivement a 98.0% et 90.5%. Le taux de résorption inflammatoire était plus élevé en 1’absence
d’antibiothérapie systémique, de traitement endodontique réalisé¢ dans les 14 jours suivant
I’autotransplantation et pour les sites donneurs antérieurs et prémolaires. L’estimation du taux
d’ankylose était plus élevée apres 1’utilisation d’une contention avec un fil (versus contention
avec suture) et pour les transplants de prémolaires.

Les études prospectives ou rétrospectives présentaient dans leur ensemble des limites métho-
dologiques avec des biais associés : perdus de vue, variabilité des criteres retenus pour définir
la survie et le succes (dent simplement présente sur 1’arcade ou bien absence de résorption, de
poche parodontale et maintien de la vitalité), hétérogénéité du type de dents incluses dans
I’étude (age, morphologie radiculaire, présence d’une résorption initiale ou pas), variabilité
dans la technique incluant le temps de réalisation du traitement endodontique et le type de con-
tention utilisée.

En considérant les études les plus récentes évaluant les résultats cliniques a long terme de I’
autotransplantation de canines incluses, le taux de succés défini par I’absence de résorption, de
mobilité et de pathologies parodontales, a été estimé a 38% dans une étude® et a 57.5% dans
une autre étude® avec des critéres d’évaluation moins stricts (prise en compte dans le taux de
succes des dents avec une résorption transitoire).
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En considérant les taux de survie définis par I’absence de perte de la dent, les résultats étaient
plus favorables, compris entre 75.3% et 93.5% %1%,

Les différences dans les résultats obtenus ont mis en évidence I’influence significative de 1’age
avec un taux de succes plus élevé chez le sujet jeune® %,

Une seule étude® a inclus des dents dont 1’apex était ouvert (17 parmi 73 dents autotransplan-
tées) et n’a pas mis en évidence de différence dans le taux de succés en fonction du stade de
développement radiculaire.

Les études ont montré que I’introduction de protocoles bases sur une intervention le plus atrau-
matique possible (afin de ne pas léser le ligament parodontal), une contention stabilisante souple
sans immobilisation de la dent (sutures ou fil orthodontique souple collé par composite) et un
traitement endodontique réalisé dans les 14 jours suivant I’autotransplantation lorsque I’apex
est fermé ou des les premiers signes de nécrose pulpaire lorsque I’apex est ouvert, améliore le
taux de survie.

Conclusions de la littérature

L’autotransplantation d’une canine incluse peut étre une option thérapeutique quand la position
de la canine ne permet pas d’envisager une mise en place orthodontique ou en cas d’échec de
cette derniére ou encore si le patient refuse un traitement de longue durée. L’espace disponible
et le volume osseux du site receveur doivent étre adéquats pour accepter la canine transplantée.

Le taux de succes a long terme étant faible, I’autotransplantation peut étre considérée comme
une alternative permettant de repousser de quelques années une reconstruction prothétique et/ou
implantaire.

Les études cliniques montrent que le taux de succes est supérieur chez le sujet jeune. Une
technique chirurgicale le plus atraumatique possible, une contention souple (sutures ou fil
orthodontique souple collé par composite) et un traitement endodontique réalisé dans les 14
jours suivant I’autotransplantation des dents avec un apex fermé ou dés les premiers signes de
nécrose pulpaire lorsque 1’apex est ouvert, améliorent le pronostic en réduisant la survenue
d’une ankylose et d’une résorption inflammatoire radiculaire.
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Tableau 4 : Etudes autotransplantation canines incluses

N dents/patients

Gonissen 2010

67 max/3 mand
Apex ouverts : 17
Apex fermés : 38
NC:18

20.7 ans (11-46)

Parametres parodontaux : présence
de poches pathologiques et perte os
alvéolaire

Résorption radiculaire
Statut endodontique
11 ans (6-14)

Etude Critéres évaluation Résultats
Auteur/Année N max/mand Suivi moyen
Age
ER 63/49 Parametres parodontaux Taux de succes™ : 38%
Patel 2011 63 max Mobilité dentaire Taux de survie : 83%
apex fermés Résorption radiculaire
21.8 ans (13-42.1) 14.5 ans
ER 73/59 Taux de survie : 75.3%

Taux de succes** : 57.5%

Différence significative avec les critéres

age IC 95% (0.90-0.99), p=0.0429 et ankylose
initiale 1C 95% (0.08-0.81), p=0.0168

Pas de différence significative selon stade
développement radiculaire : p=0.4998

EP
Avrikan 2008

32/30
32 max
apex fermés

34.32 + 10.26 ans

Parametres parodontaux: niveau
d’attache, recession gingivale,
niveau osseux radiographique

5.87+1.09 ans

Taux de survie : 93.5%

Pas de différence significative dans les parameétres
a1et5 ans excepté au niveau palatin

Max : maxillaire ; Mand : mandibulaire ; *Pas de résorption et pas de mobilité, parodonte sain, **pas de symptomes, résorption transitoire
possible ; NC : non communiqué
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AUTRES OPTIONS THERAPEUTIQUES

. AVULSION CHIRURGICALE DE LA CANINE INCLUSE

L’avulsion de la canine maxillaire incluse est considérée dans les situations suivantes? :

- le patient refuse tout traitement actif et/ou est satisfait de son apparence esthétique,

- il existe des signes radiographiques de résorption radiculaire précoce des incisives ad-
jacentes (en revanche, en cas résorption sévere de I’incisive nécessitant son avulsion,
I’exposition chirurgicale avec mise en place orthodontique de la canine incluse est re-
commandée).

Les résultats seront plus favorables s’il existe un bon contact entre I’incisive latérale et la pre-
miére prémolaire ou lorsqu’un traitement orthodontique est envisagé avec substitution de la
canine par la prémolaire.

Dans tous les cas, le risque potentiel de 1éser les racines des dents adjacentes durant 1’acte chi-
rurgical est évalué et le patient en sera informé.

L’avulsion de la canine peut étre également indiquée dans les cas de transmigration (migra-
tion de la canine a travers le plan sagittal) et I’anesthésie doit alors concerner le c6té dont est
issue la dent®. Des cas d’avulsion de canines mandibulaires transmigrées ont été décrits dans
la littérature®+°°

Enfin, I’avulsion de la canine incluse a été décrite en cas d’échec de sa traction orthodon-
tique®” ou en vue de sa substitution par la prémolaire adjacente®®.

1. ABSENCE DE TRAITEMENT ET SUIVI

L’absence de traitement est considérée dans les situations suivantes?:
- refus de traitement de la part du patient qui est satisfait de son apparence dentaire es-
thétique,
- pas de signe de résorption radiculaire des dents voisines ou de toute autre pathologie,
- contact satisfaisant entre I’incisive latérale et la premiére prémolaire ou bon pronostic
de la canine temporaire.
- ectopie trés sévere sans signe de pathologie.

Dans tous les cas, le patient devra étre suivi régulierement pour détecter tout changement
éventuel.
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RECOMMANDATIONS

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme
« des propositions développées methodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher
les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de 1’état de I’art et des données de la science a un temps
donné, décrites dans 1’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel
de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit étre celle
qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations.

Les RBP développées ci-dessous prennent en compte 1’analyse de la littérature médicale
jusqu’en décembre 2013. Elles devront étre actualisées a la lumiére de données prospectives
complémentaires.

Elles sont gradées ou fondées sur un accord d’experts (AE) conformément a la méthode décrite
en annexe |. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas
pertinentes et utiles.

Grade des
recommandations
A Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées

B Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte

C Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas témoins (niveau
de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des

études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

l. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Il est important de diagnostiquer précocement une canine incluse afin d’optimiser les résultats
de la prise en charge visant a favoriser I’éruption de la dent et afin d’éviter les risques associés
a I’inclusion et plus particulierement les résorptions radiculaires des dents adjacentes.
L’académie américaine de pédiatrie recommande une évaluation de routine, basée sur un exa-
men et une palpation annuels, pour les patients en denture mixte afin d’identifier une absence
de germe de la canine et un processus d’exfoliation asymétrique.

Pour la canine maxillaire, une inclusion doit étre suspectée si la dent n’est pas palpable dans le
vestibule a ’age de 10-11 ans, cette palpation prenant en compte 1’age estimé, si la palpation
indique un schéma d’éruption asymétrique ou si la position des dents adjacentes implique une
malposition de la canine permanente. Des recommandations britanniques préconisent alors une
évaluation de la malocclusion avec localisation de la canine et aprés 1’age de 10 ans, si les
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canines n’ont pas fait leur éruption et s’il est impossible de les palper, un examen radiogra-
phique pour Vérifier la suspicion clinique d’inclusion.

Recommandation 1

Le chirurgien-dentiste généraliste est le mieux & méme de dépister au plus tét les
AE canines incluses.

Toutefois, le diagnostic et les décisions thérapeutiques ne sauraient étre validés
sans I’évaluation et 1’avis d’un praticien compétent en orthodontie.

Recommandation 2

Lorsque I’examen bucco-dentaire clinique, et plus particulierement quand il existe
AE un antécédent familial, évoque I'hypothése d'une inclusion de la canine
permanente, un diagnostic orthodontique complet s'impose avant tout projet
thérapeutique.

Recommandation 3

Lorsque le diagnostic clinique orthodontique révele une dysmorphose, un bilan
AE radiographique s’impose, en conformité avec les guides de procédures
radiologiques.

Recommandation 4

Une inclusion doit étre suspectée :

AE - si la canine temporaire est toujours présente au-dela de la date normale d’exfo-
liation ou si I’exfoliation est asymétrique,

- si la canine permanente n’est pas palpable dans le vestibule des 9-10 ans, cette
palpation prenant en compte 1’age dentaire estimé,

- si la palpation bilatérale est asymétrique,

- ou si la position des dents adjacentes suggere une malposition de la canine per-
manente.

Il est alors recommandé d’évaluer et de préciser la localisation de la canine ; le
recours a un examen radiographique est alors nécessaire pour confirmer la suspi-
cion clinique d’inclusion.

Classiquement, les recommandations existantes préconisent de réaliser 2 radiographies selon la
technique parallaxe horizontale et verticale. Pour la technique parallaxe horizontale, 1 cliché
antérieur occlusal et rétro-alvéolaire ou 2 rétro-alvéolaires sont preconisés. Pour la technique
parallaxe verticale, un cliché antérieur occlusal et un panoramique ou un rétro-alvéolaire et un
panoramique sont préconises.

Le Cone Beam peut étre justifié afin d’améliorer la prise en charge du patient lorsque 1’imagerie
conventionnelle ne fournit pas toutes les informations souhaitées. Une analyse tridimension-
nelle peut étre recommandee afin de mieux localiser la dent incluse et mieux visualiser les
structures associées (résorption des dents adjacentes).
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Les performances techniques de I’appareil CB en termes de qualité d’image, précision de la
localisation de la dent incluse dans les 3 dimensions, évaluation de la résorption radiculaire des
dents adjacentes, ont été mises en évidence dans plusieurs études.

Les bénéfices en termes diagnostic et thérapeutique (planification de la durée et évaluation de
la complexité du traitement) ont été observés par rapport aux techniques radiographiques
conventionnelles.

Recommandation 5

Classiquement, afin d’évaluer la position de la canine, il est proposé de réaliser
Grade C | 2 radiographies conventionnelles selon la technique parallaxe horizontale et
verticale. Pour la technique parallaxe horizontale, 1 cliché antérieur occlusal et
rétro-alvéolaire ou 2 rétro-alvéolaires sont préconises.

Pour la technique parallaxe verticale, un cliché antérieur occlusal et un panora-
mique ou un rétro-alvéolaire et panoramique sont préconises.

Recommandation 6

L’analyse tridimensionnelle peut étre recommandée afin d’améliorer la
Grade C | localisation de la dent incluse, I’évaluation de la sévérité de 1’inclusion et de la
complexité du traitement et afin de mieux visualiser les structures associées
(notamment la résorption des dents adjacentes). Le Cone Beam peut alors étre
proposé pour améliorer la prise en charge du patient.

Pour rappel, le risque lié aux radiations ionisantes étant significativement plus
élevé chez le jeune, la nécessité de justification et d’optimisation des examens
radiographiques est d’autant plus recommandée.

Le groupe de travail précise que le Cone Beam, lorsqu’il est accessible, peut étre
directement proposé en substitution aux examens radiologiques conventionnels
lorsque, en regard des regles de radioprotection, il présente une irradiation
inférieure a ces derniers.

1. TRAITEMENT INTERCEPTIF

Les données identifiées dans la littérature concernent dans leur ensemble les canines incluses
en position palatine.

Le recours a 1’avulsion de la canine maxillaire temporaire en denture mixte, entre 10 et 13 ans,
est recommandé afin de permettre a la dent incluse, de faire son éruption. Si I’examen
radiographique ne montre aucune amélioration dans la position de la canine, 12 mois apres
I’avulsion de la dent temporaire, d’autres alternatives thérapeutiques doivent étre envisagées.

Le pronostic est influencé par 1’age et la position de la couronne de la canine incluse : degré de
superposition horizontale de la canine sur I’incisive adjacente, hauteur verticale de la couronne
de la canine, angulation de la canine par rapport a la ligne médiane et position des apex radi-
culaires de la canine dans le plan horizontal.

Les données d’efficacité concernant le recours a un traitement interceptif ne permettent pas de
se reférer a des données toujours prédictibles et reproductibles.
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L’avulsion des dents temporaires, avec des résultats variables selon les protocoles thérapeu-
tiques utilisés, améliorent globalement le taux d’éruption des canines incluses (entre 62 et
87.5%).

Les protocoles basés sur 1’avulsion simple de la canine temporaire voire associée a 1’avulsion
de la molaire temporaire, 1’avulsion associée a un mainteneur d’espace (arc trans-palatin) voire
un créateur d’espace type appareil extra-oral (pour distalisation molaire) ou appareil d’expan-
sion maxillaire apportent des résultats satisfaisants. Les protocoles combinés peuvent étre en-
visagés lorsque les patients doivent étre traités a la fois pour faciliter I’éruption des canines et
pour corriger des malocclusions.

Les études cliniques confirment que les résultats sont plus favorables chez le jeune patient avec
un diagnostic précoce vers 10-11 ans et que le pronostic est influencé par la maturité
squelettique pré-pubertaire, la sévérité de 1’inclusion, le stade d’ouverture de 1’apex radiculaire
et bien sir le degré d’encombrement dentaire.

Recommandation 7

L’avulsion de la canine temporaire maxillaire est recommandée dans des cas
Grade B | bien sélectionnés, en denture mixte, vers 1’age dentaire de 10-11 ans afin d’amé-
liorer le taux d’éruption des canines incluses.

Cette avulsion peut étre associée a I’avulsion d’autres dents temporaires telle que
la premiere molaire temporaire, si celle-ci permet d’augmenter 1’espace d’évolu-
tion de la canine incluse.

Si la nécessité de maintenir 1’espace voire de créer plus ou un exceés d’espace
s’impose, 1’avulsion de la canine temporaire peut étre associée a la pose d’un
mainteneur d’espace ou d’un dispositif de distalisation molaire voire d’expan-
sion maxillaire.

Le groupe de travail précise que d’autres traitements précoces de correction des
dysmorphoses, souvent nécessaires, doivent étre entrepris avant 1’avulsion des
dents temporaires.

Recommandation 8

Avant d’extraire la canine temporaire, il est recommandé de prendre en compte les
Grade B | facteurs influencant le pronostic : age, sévérité de 1’inclusion et position de la cou-
ronne de la canine (degré de superposition horizontale de la canine sur 1’incisive
adjacente, hauteur verticale de la couronne de la canine, angulation de la canine
par rapport a la ligne médiane et position des apex radiculaires de la canine dans
le plan horizontal), maturité squelettique pré-pubertaire, stade d’ouverture de
I’apex radiculaire et degré d’encombrement dentaire.

Recommandation 9

Grade B | Si I’examen radiographique comparatif ne montre aucune amélioration dans la
position de la canine, 12 mois en moyenne apres 1’avulsion de la dent tempo-
raire, il est recommandé d’envisager d’autres options thérapeutiques.
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I11. DEGAGEMENT CHIRURGICAL ET MISE EN PLACE
ORTHODONTIQUE

Dégagement chirurgical et mise en place orthodontique de la canine incluse en position palatine

En I’absence d’éruption aprés interception et lorsque la malposition de la canine permet
d’envisager une mise en place orthodontique, le recours a une technique ortho-chirurgicale peut
étre envisagé.

Des données rétrospectives concernant la santé parodontale ont rapporté des résultats variables
voire contradictoires selon les techniques chirurgicales utilisees.

Des données plus récentes avec un niveau de preuve plus élevé (ECR et ECNR) ont mis en
évidence que les techniques pour exposer et aligner une canine palatine incluse unilatérale ont
un impact gingival avec une perte d’attache légere mais significative a court terme.

Toutefois, le type de technique chirurgicale n’influence pas le niveau d’attache clinique et
aucune différence significative n’est observée entre la technique dite ouverte ou fermée.

Des données a plus long terme sont nécessaires pour confirmer ces premiers résultats mais a ce
stade, il ne semble pas possible de privilégier une technique chirurgicale par rapport a une autre.

La durée d’intervention et la perception du patient ne sont pas significativement influencées par
la technique chirurgicale.
Aucune donnée ne permet de comparer les résultats esthétiques obtenus avec les 2 techniques.

Une association est mise en évidence entre I’allongement de la durée de traitement et les
facteurs, age, inclusion bilatérale, sévérité de I’inclusion corrélée avec une augmentation de
I’angulation « (angle mesuré entre long axe de la dent incluse et ligne médiane) et de la distance
pointe cuspidienne canine incluse-plan occlusal.

Le taux de succes d’éruption est plus favorable chez le jeune patient. Un patient adulte doit
donc étre informé de la possibilité d’échec et de la durée plus importante de traitement.

Pour améliorer le pronostic et réduire les échecs et ré-interventions, une appréciation initiale de
la localisation de la dent, de la présence de résorption initiale, de la direction de traction et de
I’ancrage nécessaire, est indispensable.

Recommandation 10

En I’absence d’éruption apres interception ou lorsque le traitement interceptif n’est
Grade C | pas envisage, le recours a une technique ortho-chirurgicale peut étre proposeé.

Cette technique sera recommandée pour des patients motivés, acceptant de porter
des appareils orthodontiques fixes et ayant une bonne hygiéne dentaire.

Cette technique n’est pas recommandée lorsque la mise en place orthodontique de
la canine est complexe du fait d’une malposition trop importante (par exemple
dent trop proche de la ligne médiane, dent au-dessus des apex des dents adjacentes,
angulation horizontale....).
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Recommandation 11

AE

Le traitement avec dégagement chirurgical et mise en place orthodontique est
complexe ; la décision thérapeutique finale doit s’appuyer sur une concertation
pluridisciplinaire impliquant 1’orthodontiste et le praticien responsable de 1’acte
chirurgical.

Recommandation 12

Grade B

Pour exposer et aligner une canine palatine incluse, il est recommande de recourir
aux techniques dite « ouverte » ou « fermée ».
Les données actuelles en termes de santé parodontale, résultats esthétiques, durée
de I’intervention et perception du patient, ne permettent pas de privilégier une
technique chirurgicale par rapport a une autre.

Recommandation 13

Grade C

Lors de la planification du traitement, il est recommandé de prendre en compte
certains facteurs influencant sa durée : age, inclusion bilatérale, séverité de
I’inclusion corrélée avec sa position.

Recommandation 14

Grade C

Le taux de succes d’éruption est plus favorable chez le jeune patient. Il est re-
commandé d’informer le patient ou les responsables Iégaux de la possibilité
d’échec et de la durée plus importante de traitement.

Recommandation 15

Grade C

Pour améliorer le pronostic et réduire les échecs et ré-interventions, une
appréciation initiale précise de la localisation de la dent, de la présence de
résorption initiale, de la direction de traction et de l’ancrage nécessaire, est
indispensable.

Dégagement chirurgical et mise en place orthodontique de la canine incluse en position

vestibulaire

Peu de données ont été identifiées pour la canine incluse en vestibulaire. Elles suggérent que la
technique fermée apporte des reésultats esthétiques plus favorables.
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Recommandation 16

Pour la canine incluse en position vestibulaire, il est recommandé de recourir a la
Grade C | technique dite « fermée » ou au lambeau positionné apicalement en prenant en
compte les positions verticale et horizontale de la dent et la quantité de gencive
attachée.

Le lambeau positionné apicalement est recommandé lorsque la quantité de gencive
attachée est insuffisante ou lorsque la dent est déplacée latéralement a la zone
édentée.

V. AUTOTRANSPLANTATION

L’autotransplantation d’une canine incluse peut &tre une option thérapeutique quand la position
de la canine ne permet pas d’envisager une mise en place orthodontique ou en cas d’échec de
cette derniere ou encore si le patient refuse un traitement de longue durée. L’espace disponible
et le volume osseux du site receveur doivent étre adéquats pour accepter la canine transplantée.
Le taux de succes a long terme étant faible, I’autotransplantation peut étre considérée comme
une alternative permettant de repousser de quelques années une reconstruction prothétique et/ou
implantaire.

Les études cliniques montrent que le taux de succés est supérieur chez le sujet jeune. Une
technique chirurgicale le plus atraumatique possible, une contention souple et un traitement
endodontique réalisé dans les 14 jours suivant I’auto-transplantation de dents avec un apex
fermé ou des les premiers signes de nécrose pulpaire lorsque I’apex est ouvert, améliorent le
pronostic en réduisant la survenue d’une ankylose et d’une résorption inflammatoire
radiculaire.

Recommandation 17

L’autotransplantation d’une canine incluse peut €tre une option thérapeutique
quand le degré de malposition de la canine ne permet pas d’envisager une mise en
Grade C | place orthodontique ou en cas d’échec de cette derniere ou encore si le patient
refuse un traitement de longue durée. Dans tous les cas, I’espace disponible et le
volume osseux du site receveur doivent étre suffisants pour accepter la canine
transplantée.

Le taux de succés a long terme étant faible, I’auto-transplantation peut étre
proposée comme une approche thérapeutique permettant de repousser de quelques
années une reconstruction prothétique et/ou implantaire.

Recommandation 18

L’ autotransplantation, quand elle est possible, est une alternative a une décision
AE prothétique en premiére intention, sous réserve que 2/3 des racines soient édifiées.

Dans tous les cas, I’opérateur doit étre expérimenté et la technique codifiée.

Recommandation 19
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Afin d’améliorer le pronostic, il est recommandé de recourir & une technique

Grade C | chirurgicale la moins traumatique possible pour préserver au maximum le
ligament parodontal.
Il est recommandé d’opter pour une contention souple sans immobiliser la dent.
Le traitement endodontique doit étre réalisé dans les 14 jours suivant I’auto-
transplantation des dents avec un apex fermé ou dés les premiers signes de nécrose
pulpaire lorsque 1’apex est ouvert.

V. AVULSION CHIRURGICALE DE LA DENT

L’avulsion de la canine incluse est envisagée dans les situations suivantes :

- le patient refuse tout traitement actif et/ou est satisfait de son apparence esthétique,

- il existe des signes radiographiques de résorption radiculaire précoce des incisives ad-
jacentes (en revanche, en cas de résorption séveére de I’incisive nécessitant son avul-
sion, I’exposition chirurgicale avec mise en place orthodontique de la canine incluse
est recommandée).

Des cas d’avulsion de canines mandibulaires transmigrées ont été décrits dans la littérature.
Enfin, I’avulsion de la canine incluse a été décrite en cas d’échec de mobilisation orthodon-
tique de la canine incluse ou en vue de sa substitution par la prémolaire adjacente.

Recommandation 20

L’avulsion chirurgicale de la canine incluse peut étre recommandée dans cer-
taines situations specifiques :
Grade C - refus de traitement actif de la part du patient et/ou patient qui est satisfait
de son apparence dentaire esthétique et
- présence d’une pathologie ou début de résorption radiculaire des incisives
adjacentes (en revanche, en cas de résorption sévére de 1’incisive nécessi-
tant son avulsion, 1’exposition chirurgicale avec mise en place orthodon-
tique de la canine incluse est recommandée).
- Planification d’un traitement orthodontique avec substitution de la canine
par la prémolaire.
- En cas d’échec de la traction orthodontique de la dent incluse.
Le groupe de travail recommande d’étre le plus économe possible de I’os
alvéolaire voire basal.
VI, ABSTENTION ET SUIVI

L’absence de traitement est considérée dans les situations suivantes :
- Refus de traitement de la part du patient qui est satisfait de son apparence dentaire es-
thétique
- Pas de signe de résorption radiculaire des dents voisines ou de toute autre pathologie
- Contact satisfaisant entre 1’incisive latérale et la premicre prémolaire ou bon pronostic
de la canine temporaire
- Ectopie sévere sans signe de pathologie.
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Dans tous les cas, le patient devra étre suivi régulierement pour détecter tout changement

éventuel.

Recommandation 21

Grade C

L’abstention thérapeutique peut étre recommandée dans certaines situations spé-
cifiques :
- refus de traitement de la part du patient qui est satisfait de son apparence
dentaire esthétique et
- absence de pathologie ou de signe de résorption radiculaire des dents voi-
sines.
- Contact satisfaisant entre I’incisive latérale et la premicre prémolaire ou
bon pronostic de la canine temporaire.
- Ectopie sévere sans signe de pathologie.
- Contre-indications medicales.

Le patient doit étre informé de la nécessité d un suivi régulier afin de détecter toute
pathologie éventuelle.
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Fiche d’information du patient

La découverte d’une canine incluse est un diagnostic important et sa prise en charge
thérapeutique nécessite de votre part un engagement significatif.

Le traitement de la dent incluse impose de prendre en compte plusieurs éléments dont vous
devez étre informés au plus tét.

- Ce traitement peut s’ajouter a d’autres désordres d'alignement dentaire qu’il convient de
prendre en charge précocement. La durée de ce traitement sera plus longue que la durée
moyenne d’un traitement orthodontique classique puisqu’il s’accompagnera en plus du trai-
tement spécifique de la canine incluse.

- Ladurée totale de traitement est difficilement prévisible ; elle sera influencée par I’axe de
la dent, et par le moment du début de traitement (une interruption prématurée conduirait a
une mecanique inadaptée de la dent, source de complications et a une perte de résultats).

- Une coopération sans faille est particulierement importante dans ce contexte de soins.

- Un diagnostic le plus complet possible, avec recours a I’imagerie, permet de préciser la
position de la dent et le degré de complexité du traitement.

- Lessolutions thérapeutiques possibles, avec leurs contraintes, limites ou contre-indications
VOous seront ensuite exposées.

- Ces solutions thérapeutiques nécessitent la participation conjointe de plusieurs praticiens ;
votre dentiste traitant, votre orthodontiste, votre chirurgien maxillo-facial stomatologiste
ou votre chirurgien oral.

- Le choix définitif retenu peut aller de I’abstention a la reconstruction prothétique en passant
par d’autres solutions ortho-chirurgicales.

- La décision thérapeutique de mise en place orthodontique sera prise en accord avec tous
les intervenants et réévaluée au cours du traitement compte tenu des risques liés a ces thé-
rapeutiques.

- La canine et les dents voisines peuvent parfois comporter des destructions radiculaires ;
I’imagerie de départ est une aide au dépistage de ces résorptions lorsqu’elles sont déja pré-
sentes avant 1’initiation du traitement.

- Une anomalie radiculaire de la canine peut affecter 1’efficacité de mise en place orthodon-
tique, voire méme étre une contre-indication. Dans certaines situations, plusieurs interven-
tions chirurgicales peuvent étre nécessaires.

- Siaucun résultat n’est obtenu et apres €échec de plusieurs tentatives, 1’extraction de la dent
doit étre envisagée.

- A la fin du traitement, il est indispensable de recourir a des contentions soignées d’autant
qu’il existe souvent des petites altérations gingivales.

- Des soins parodontaux (gingivaux) peuvent étre nécessaires en cours et en fin de traitement.

- Enfin ces informations ne peuvent se substituer a celles apportées par chacun des interve-
nants.

- NB: La prise de décision finale sur le traitement revient au patient (ou ses représentants
Iégaux en cas de patient mineur), aprés qu'il ait été informé des possibilités thérapeutiques.
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ANNEXE | : METHODE

La méthode d’élaboration des recommandations repose d’une part, sur I’analyse et la synthése
critique de la littérature médicale disponible, et, d’autre part sur 1’avis de professionnels
concernés par le théme des recommandations. La réalisation des recommandations s’est
appuyeée sur les étapes suivantes :

- Recherche documentaire

Une recherche informatisée a été menée par interrogation des banques de données
bibliographiques : PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov) et Cochrane (www.cochrane.org).

Les termes utilisés combinés a 1’aide des opérateurs « ET » « OU » étaient les suivants : “tooth ”,
“teeth”, “canine”, “cuspid”, “impacted”, “unerupted”, “displaced”, “ectopic”, “diagnosis”,
“management”,  “treatment”, “orthodontic”,  ‘“surgery”, “interceptive”, ‘“avulsion”,
“autotransplantation”, “success rate”, “failure”.

La recherche documentaire a concerné la période 2000 /décembre 2013 et a porté sur tous types
d’études, rétrospectives, prospectives, ECR et ECNR, revues systématiques. Elle a été limitée
aux publications en langue anglaise et francaise. Quelques articles antérieurs a 2000 ont été
retenus pour la rédaction du chapitre contexte.

Une recherche a également été effectuée sur les sites internet de différents organismes (agences
d’évaluation, sociétés savantes nationales et internationales etc.) de fagon a identifier les
rapports d’évaluation de technologie de santé ou les recommandations de bonne pratique
publiés qui n’auraient pas été retrouvés lors de la recherche sur les bases automatisées de
données bibliographiques.

- Rédaction de I’argumentaire scientifique et des recommandations selon la
méthodologie de la médecine fondée sur les preuves proposée par I'Anaes /[HAS (Anaes :
Les recommandations pour la pratique clinique — Base méthodologique pour leur réalisation
en France —1999 ; Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations — 2000)

La rédaction de I’argumentaire scientifique et des recommandations est basée sur une synthése
critique, concise et hiérarchisée de la littérature, avec mention des niveaux de preuve. En
I’absence de littérature, les recommandations ne sont pas gradées mais fondées sur un accord
professionnel (AE). L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont
pas pertinentes et utiles.

Grade des
recommandations
A Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées

B Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte

© Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas témoins (niveau de preuve
3), des études rétrospectives, des séries de cas, des

études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).
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- Groupe de travail pluridisciplinaire (odontologistes, orthodontistes (ODF, ODMF),
stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux,) constitué de 12 professionnels

Préalablement a la réunion de travail qui s’est tenu le 3 avril 2015, chaque professionnel a recu,
par voie ¢électronique, la version initiale de I’argumentaire scientifique et la liste de propositions
de recommandations. Les commentaires recus préalablement a la réunion ont été pris en compte
et intégres dans le document provisoire.

Lors de la réunion, chague membre a donné son avis sur le caractére approprié ou non de
chacune des propositions de recommandations. Les points de vue basés sur I’expérience des
participants ont été partagés et aprés discussion, un accord a été formalisé afin de finaliser les
recommandations.

Apreés la réunion de travail, le document finalisé a été envoyé a tous les experts pour approbation
avant validation.

- Relecture externe

Le texte a été soumis a un groupe de lecture.

Les experts de ce groupe de lecture ont rendu un avis consultatif a 1’aide d’un questionnaire
(échelle numérique, graduée de 1 a 9 et une plage de commentaires libres en regard de chaque
recommandation formulée) permettant d’apprécier la qualité méthodologique et la validité
scientifique des recommandations, ainsi que la lisibilité, la faisabilité et I'applicabilité du texte.

- Diffusion

Présentation des recommandations dans le cadre de séances dédiées a 1’enfant et au DPC lors
du congrés annuel de la SFSCMFCO en septembre 2015 et dans le cadre de séance DPC lors
des Journées d’Orthodontie en Novembre puis diffusion.
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Promoteurs
Société Francaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale
Société Médicale d’Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale

Groupe de Pilotage

Docteur Patrick-Yves BLANCHARD, coordinateur, Maisons Lafitte.
Professeur Christian PAULUS, président SFSCMFCO, Lyon.
Docteur Frangoise SAINT-PIERRE, méthodologiste, Paris.

Sociétes Savantes participantes
Société Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale
Fédération Francaise d’Orthodontie

Groupe de Travail

Docteur Catherine AUCLAIR ASSAAD. Stomatologie et Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. Paris
Docteur Marie Madeleine BARALLE. Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Orthopédie Dento-
Maxillo-Faciale. Armentieres

Docteur Alain BERY. Orthodontie. Paris

Docteur Patrick-Yves BLANCHARD. Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale. Maisons Lafitte.
Docteur Claude BOURDILLAT MIKOL. Orthodontie. Paris

Docteur Jean-Michel FOUCART*. Orthodontie. Eaubonne

Docteur Jean-Pierre FUSARI. Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale. Lyon

Docteur Jean baptiste KERBRAT. Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale. Rouen

Docteur Xavier POUYAT*. Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale. Tours

Docteur Maxime ROTENBERG. Orthodontie. Ramonville Saint-Anne

Docteur Frangoise SAINT-PIERRE. Méthodologiste. Paris.

Docteur Alain VIGIE DU CAYLA. Orthodontie. Obernai

* N’ont pu étre présents a la réunion de travail du 3 avril 2015, mais ont contribué a ce travail par une
relecture approfondie et retranscrite du document.

Groupe de Lecture

Docteur Michel ARMORIC. Orthodontie. Paris

Docteur Stéphane BARTHELEMI. Orthodontie. Compiégne

Docteur Sophie BAHI-GROSS. Odontologie et Chirurgie buccale. Strasbourg

Docteur Guy BOUNOURE. Orthodontie. Albi.

Docteur Jérdme BOURRIAU Orthodontie. Ermont-Eaubonne

Docteur Julia COHEN-LEVY. Orthodontie. Paris

Docteur Alain GARCIA. Odontologie. Paris

Docteur Pascal GARREC. Orthodontie. Paris

Docteur Stéphanie GIGON. Stomatologie, Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. Bihorel
Docteur Philippe KALIFA. Orthodontie. Paris

Docteur Thieu-Duong LE-NGUYEN. Stomatologie, Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. Paris
Docteur Alain MEUNIER-GUTTIN-CLUZEL. Stomatologie, Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. Caen
Docteur Philippe VERMESCH. Stomatologie. Saint-Raphaél

Aucun participant n’a déclaré de conflit d’intéréts en rapport avec le theme des
recommandations.
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